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Abstract
Abusive head trauma (AHT) is complex to define for establishing proper diagnosis criteria. This observation complicates greatly the diagnosis
process when faced with an infant in consultation.
Objective. – This study aims at clarifying the main criteria to be considered during the medical examination and interview with the social
worker.
Method. – An exhaustive literature survey was conducted to examine carefully the symptoms and signs as risk factors proposed to physicians.
Results. – An analysis of the data available in the literature was quite difficult due to the various methods and the lack of real controlled studies.
However, this analysis did show that the initial clinical signs and symptoms that are most frequently encountered are not very specific and can lead
to a large differential diagnosis where AHT is often omitted.
Conclusion. – The presence or combination of symptoms, even not highly specific, associated to a lack of a precise alternative diagnosis,
especially in children under the age of one, should bring specialist to ask for additional brain imaging exams. The risk factors should not be taken
into account for the diagnosis.
# 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Le traumatisme craˆnien non-accidentel (TCNA) est une entite´ complexe tant par sa de´finition que par les crite`res diagnostiques qui le
caracte´rise. Ce constat complique grandement le processus diagnostique quand vient le temps de rencontrer un nourrisson en consultation.
Objectif. – L’objectif de l’e´tude est de clarifier les principaux crite`res a` conside´rer dans le cadre de l’examen me´dical et de l’entretien social.
Me´thode. – Une revue de litte´rature exhaustive est propose´e afin de d’examiner de fac¸on de´taille´e et critique les signes et symptoˆmes de meˆme que
les facteurs de risques propose´s au clinicien.
Re´sultats. – L’analyse des donne´es de la litte´rature rendue difficile par la varie´te´ de la me´thodologie et l’absence de ve´ritables e´tudes controˆles
montre bien quand meˆme que les signes et symptoˆmes cliniques initiaux les plus fre´quemment rencontre´s sont peu spe´cifiques et conduisent a` un
large diagnostic diffe´rentiel ou` celui du TCNA est souvent omis.
Conclusion. – La pre´sence de combinaisons de signes, meˆmes apparemment peu spe´cifiques, et l’absence d’un diagnostic alternatif
e´taye´, particulie`rement chez les enfants de moins d’un an, demeurent des plus e´loquentes et devraient inciter le spe´cialiste a` demande
r des examens paracliniques en imagerie ce´re´brale. Les facteurs de risques ne devraient pas eˆtre pris en compte dans l’e´mission du
diagnostic.
# 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Shaken baby syndrome (SBS) is a clinical entity with
multiple facets. Even though hundreds and even thousands of
articles were written on the subject starting with Guthkelch in
1971 and Caffey in 1972, there is no commonly accepted
definition for this clinical entity. The term itself is the object of
controversy. In North America, the term Shaken Baby
Syndrome is being challenged. The American Academy of
Pediatrics (AAP) [1] suggests using the term Abusive Head
Trauma. In their opinion, Shaken Baby Syndrome designates
one of the mechanisms leading to skull and brain injuries in
infants when in fact several mechanisms are involved.
Nowadays, it is a well-known fact that impact signs might
not be clinically visible yet will be revealed at the autopsy,
when the infant dies or with the advances in medical imaging.
Starling et al., 2004 [42], after analyzing the confessions of
several abusers, did report impact signs in infants, even though
the abusers confessed to only shaking the baby and not hitting
him or her. Conversely, when abusers confessed to hitting the
infant, no impact signs were found. Thus, it would be more
judicious to use Abusive Head Trauma (AHT) rather than SBS
in order to include all types of head, brain and skull injuries.
Reece 2008 [32] underlines the importance of trying to
establish a proper definition. Rightly so, he proved that the lack
of definition makes it complex and almost impossible to
conduct scientific studies on this phenomenon even on an
epidemiological level. After revising the various definitions
proposed by several authors, he tried to suggest one, but it was
rather heavy and difficult to use in the context of scientific
studies. In fact, SBS is more of a phenomenon than a real
nosological entity. For Minns 2005 [25], it is more than a
syndrome because on top of clinical evidence, symptoms and
signs, lab results and imaging exams, there will be
circumstantial elements that will point towards physical abuse
rather than an accident or disease. In fact, signs and symptoms
are not truly specific of physical abuse if the circumstances of
the injuries are not taken into consideration.
1.2. Method
An exhaustive and critical review of the literature was
conducted, in French and English going back to 1975 focused
on abusive head trauma to look for factors to be considered
during differential diagnosis. The following databases were
used Medline, Eric, Sociological abstract and ProQuest (Essays
and Theses). Several keywords in French and English were
entered. All the works relevant to the objective of this study
were considered.
1.3. Signs and symptoms
The goal was to compile all the clinical signs and symptoms
that should alert us to a possible case of AHT. The review of
literature regarding AHT was quite complicated due to thediversity and disparity of the various studies. It was impossible
to conduct a true meta-analysis. In fact, the subjects’ inclusion
criteria were too heterogeneous meaning that the groups were
disparate and different. Some authors limited their admission
criteria according to age; others exclude any infant showing
external marks of physical abuse or impact. The studies were
often focused on small groups of subjects, less than 40 and were
most often based on retrospective analyses of medical charts.
Finally, almost all authors agree that the eye exam belongs to a
specific diagnosis examination not included in the basic infant
evaluation, unless head trauma is suspected. This means that
ophthalmic evaluation is not listed in the initial signs and
symptoms.
1.3.1. Lack of initial complaint
Shaking or any kind of infant abuse is rarely the cause
triggering the initial medical consultation of the infant. In fact,
it is only in less than 5% of cases that a person will finally
admit, during the investigation, to shaking the infant to
resuscitate him or her [11,12,29]. Furthermore, in 70 to 97% of
the cases, any history of trauma or injury, even minor ones, will
be denied [12,29]. The sociolegal pediatric clinic of the Sainte-
Justine University Hospital in Canada has more than 20 years of
experience and has performed over 400 clinical exploratory
examinations for potential AHT. In less than 10% of the cases,
clinical evaluation was initiated following alleged shaking
episode usually because one of the parents was accusing the
other of abuse and shaking the baby. These exploratory
examinations were always negative and no validation or
invalidation was possible. In two cases, the shaking was
observed in a hospital setting by a healthcare professional, in
one case the ongoing investigation had already documented
evidence of previous abuse (shaken baby), whereas in the other
case the investigation post-incident was negative.
1.3.2. Age and sex
The majority of studies indicate the age and sex of their
subjects. Regarding age, Table 1 suggests that most abused
children are younger than 12 months and the mean age is under
6 months. The median is between 3 and 5 months. There are
more male victims than female, for obscure reasons, for this
kind of physical abuse. Several hypotheses were brought up to
try and explain this element, but none has been scientifically
validated to this day.
1.3.3. Initial signs and symptoms
Very few studies analyzed the initial signs and symptoms,
e.g., the ones that bring the infant to a medical consultation. In
regards to this, four studies are interesting, the ones from
Ludwig and Warman, 1984 [23], King 2000 [18], Mireau 2005
[27] and PCSP 2008 [38]. The first three ones are retrospective
studies, whereas the last one is more prospective in its nature.
The study from Ludwig and Warman, 1984 [23] was based
on children who, from 1977 to 1982, were the object of a report
for suspected child abuse from the Philadelphia children
hospital to Child Protective Services. Out of the 1250 medical
files revised, only the cases with ‘‘shaken-only symptoms’’, e.g.
Table 1
Age and sexe of abusive head trauma victim.









Ludwig 1984 [23] 20 5.8 3 75 – 70
Duhaime et al., 1987 [11] 48 7.85 – – 65
King 2000 [18] 364 – 4.6 – – 56
Ettaro et al., 2004 [12] 89 – – – 87 53
Mireau 2005 [27] 404 5.4 62.8 94.7 72.7
Talvick 2006 [43] 26 3.9 – – 100 77
CPSP 2008 [38] 220 – 5 58 75 58
CPSP: canadian pediatric surveillance program.
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as burns, bruises or fractures were excluded. Most times the
parents came to the hospital because their infant was lethargic
(80% of cases) or had difficulty breathing (60% of cases).
In his retrospective study, King 2000 [18] compiled
364 reported cases between 1988 and 1998. These cases came
from 11 university hospitals spread all over Canada and
offering advance pediatric care. This study included all
children under the age of 5 presenting head traumas with
suspicion of SBS, with or without impact, that were reported
by healthcare teams to the child protective services. The most
frequently encountered clinical symptoms were seizures
(45% of the cases) and decreased alertness (43% of the
cases).
Mireau 2005, in his thesis [27], focused on all cases of
subdural hematoma (SDH) in children under the age of 3
hospitalized in the neurosurgery ward of the Necker Hospital
for Sick Children in Paris (Hoˆpital Necker–Enfants-Malades de
Paris) between 1994 and 2004. However, all cases of SDH
caused by a validated accidental head trauma or a well-
documented pathology were excluded. Finally, 404 cases were
kept where SDH seemed to have been the result of abusive head
trauma. The most common initial clinical symptoms were
seizures (73.3% of cases) and hypotonia (65% of cases).
The Canadian Pediatric Surveillance Program (CPSP) from
the Canadian Pediatric Society (CPS) [36] compiled 220 cases
of abusive head trauma between 2005 and 2008. This study sent
each month to each Canadian pediatrician, member of the CPS,Table 2
Initial signs and symptoms.
Ludwig 1984 (%) King 1998 (%)
Decreased alertness – 43
Seizures 30 45
Lethargy 80 23
Respiratory distress 60 34




Irritability 25 25a form to be filled out to indicate if he or she had in the last
month treated a child under the age of 14 for head or brain
trauma with a suspicion of physical abuse or neglect and had
reported that case to Child Protective Services. In Canada,
according to local laws, any professional suspecting child abuse
has the obligation to report the case to the Child Protective
Services of the county or province. Once the case is reported, in
a confidential manner, the CPSP sent a detailed questionnaire
that the pediatrician had to fill out. Thus 394 cases were
reported for the study. Ninety-two were reported twice,
meaning by more than one pediatrician simultaneously, 51 cases
did not meet the inclusion criteria and in 31 cases the additional
information was too tenuous to be included in the final data
analysis. In these series also, the most common initial
symptoms were decreased alertness (36% of cases), traumatic
injuries of the soft tissues (30% of cases), followed by seizures
(29% of cases).
Table 2 sums up the main signs and symptoms reported in
each of the four studies listed. Obviously, we cannot be sure that
the signs and symptoms meant the same to all authors.
However, in average, validated or suspected seizures as well as
decreased alertness seemed to be the most frequently
encountered symptoms without being present in all cases.
Even if they are non-specific, they point towards a potential
neurological lesion. Still, in most cases, more than 50% of
children seemed to initially show non-neurological symptoms
such as respiratory dysfunction, hypotonia, vomiting, apnea or











Association of signs and symptoms.
Axial hypotonia and seizures 53%
Seizures and tense fontanel 46%
Vomiting and tense fontanel 38%
Vomiting and axial hypotonia 34%
Abnormal head circumference for age and tense fontanel 31%
Vomiting, seizures and tense fontanel 25%
Vomiting and decreased alertness 24%
Vomiting, hypotonia and tense fontanel 23%
Vomiting, decreased alertness and tense fontanel 19%
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reported the state of the fontanel which isn’t closed in most
children because of their young age (68% of cases according to
Mireau). The two authors found a bulging or over tense fontanel
in 55% of cases for Ludwig and Warman [23] and 68% for
Mireau [27]. This telltale sign is very relevant since it directly
points to a potential brain injury and should require additional
imaging exams. Being aware of this sign will completely
change the differential diagnosis and orientation of the clinical
examination when faced with an infant presenting other non-
specific symptoms such as vomiting, irritability or lethargy and
other symptoms that can be commonly found in the ER or in a
walk-in consultation.
It is also very important to underline that in more than one
third of the cases, trauma-related skin lesions were found at the
first medical evaluation of these infants. Several authors, such
as Labbe´ and Caouette 2001 and Wedgwood 1990 [20,47],
correlated the significance of bruises to age and reported that, in
non-walking children they most often are sign of child abuse.
According to Atwal 1998 [2], who studied 24 cases of death by
inflicted brain trauma, 70% of the children had bruises on their
skin. Most often, the bruises were found on the cheeks,
forehead, back, buttocks and more rarely on the limbs. This
same author also reported that the aspect of the lesions were
more symptomatic of hitting than grabbing. Greenes and
Schutzman 1999 [14], in a study on head trauma in infants,
noticed that 93% of newborns that had bruises on the scalp also
had associated brain injuries.
The signs and symptoms are rarely isolated, but only Mireau
2005 [27] studied their concomitant association to other
symptoms as presented in Table 3. These associations, even if
there are non-specific, do orientate towards a neurological
origin rather than a respiratory or gastrointestinal one. It seems
here quite clear that in AHT cases vomiting, which is an
extremely frequent primary complaint in newborns, is
associated to other signs and symptoms that should guide
the physician towards additional neurological exams and thus,
lead eventually to the discovery of suspicious brain injuries.
According to Newton 2006 [28], death can also be added to
the list of telltale clinical conditions for AHT. In fact, a certain
proportion of children with shaken baby syndrome are brought
to the hospital dead or agonizing as reported by Carty and
Pierce 2002 [6]. Just like in Sudden Infant Death Syndrome
(SIDS), many AHT infants do not show any external signs of
injuries, this is why an autopsy and a complete investigation
surrounding the circumstances of death are necessary to
correctly identify the cause of death, AAP 2008 [1]. It is
difficult to estimate the number and percentage of cases since
often, they are not included in the retrospective studies and the
diagnosis was based on data from various authorities as well as
coroners, outside of a clinical setting ().
The initial telltale signs and symptoms, i.e. the ones for
which infants, later identified as AHT victims, are brought to
the medical consultation can be grouped into four categories:
 non-specific of head or brain injury: loss of appetite,
vomiting, irritability, sleepiness and death; suggesting head or brain lesions: decreased alertness,
seizures or seizure-like episodes, tense or bulging fontanel;
 suggesting head or brain traumatic injuries: bruise or signs of
head contusion, known history of minor head trauma;
 suggesting physical abuse or violence: numerous bruises on
the body of a non-walking infant.
In fact, as reported by Jenny et al. 1999 and Case et al. 2001
[7,16] when known history of trauma, even minor ones, is
unavailable and first signs or symptoms are non specific, some
aspects of an exhaustive clinical examination should point to
AHT, such as fontanel examination, looking for bruises on the
skin, especially on the head or face or anywhere on the body of
a non-walking infants. These last two elements, looking for
bruises and palpation of the fontanel should systematically be
included in any basic clinical examination of an infant brought
to the medical consultation, regardless of the other alleged signs
or symptoms. All suspicious cases should get brain imaging
especially simple (without infusion) CT-scan which seems to be
the imaging exam of choice.
1.3.4. Symptoms that could negatively impact the diagnosis
Several authors such as Carty and Pierce 2002, Jenny et al.
1999 and Oral et al. 2008 [6,16,30], reported that a certain
number of their validated AHT cases could have been
diagnosed earlier during a previous medical consultation than
the one where their condition was accurately diagnosed. Only
Jenny et al. 1999 [16] presented a systematic study. The author
studied retrospectively all the cases of AHT in infants under the
age of 3 that were referred to their pediatric unit within the
University Hospital from 1990 to 1995. Out of the 232 cases
studied, 173 were included in the final study. In three cases, the
children were older than 3, 38 cases were accidental and 13
could not be included due to the non-availability of relevant
medical charts. Fifty-four cases (31.2%) were not correctly
diagnosed during the first medical evaluation. The diagnosis
was made after a mean of 2.8 medical consultations and a 7-day
lapse. The authors were able to establish that errors in diagnosis
were more common in young newborns (mean age 180 days)
than in older ones (mean age 278 days). The diagnosis was
missed in 37% of children of Caucasian origin versus 19% in
African-American children and in 40% of cases in married
couples opposed to 19% of separated parents.
In regards to the signs and symptoms, 65% of the children
who were not properly diagnosed were alert and awake during
Table 4
Number of deaths according to the height of the fall.
Height Number of deaths Number of falls Death rate %
1–4 feet (1 m) 7 100 7.0
5–9 feet (3 m) 0 65 0.0
10–45 (12 m) 1 118 0.8
Total 8 283 2.8
Chadwick et al. 1991 [8].
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dysfunctions, 56% had vomiting symptoms essentially and
65% were irritable. The statistical analysis tends to show that




 traumatic injury of the face or scalp;
 separated parents.
The authors estimated that the lack of one of these four
variables meant that the baby had only 20% chances for AHT to
be diagnosed at the first consultation.
An exhaustive study of each medical chart showed that four
out of five deaths could have been prevented in the group of
54 children where the diagnosis was missed, whereas for the
15 other children (28%), they would probably not have been
submitted to another shaking episode.
In 14 and 10 cases respectively, the reported wrong
diagnoses were viral gastroenteritis and accidental head trauma
and in another 20 cases, it was infectious pathology. In two
cases, a spinal tap with blood was erroneously attributed to a
traumatic procedure.
In order to reduce the rate of missed diagnoses, the authors
recommend, as mentioned above, that for all infants a physician
should systematically look for skin bruises, evaluate the state of
the fontanel and assess the head perimeter. They also
recommend an eye funduscopic examination with pharmaco-
logical pupil dilation if necessary.
To conclude, the signs and symptoms most likely to distract
the physician from the proper diagnosis are the ones belonging
to the ‘‘non specific of head or brain injury’’ group: e.g. loss of
appetite, vomiting, irritability and sleepiness which are so
frequently the main reason for medical consultation. Most
often, they result from benign infectious pathologies rather than
traumas. Faced with the lack of family or social risk factors or
the notion of a benign traumatic event, they can distract the
physician from a neurological diagnosis.
1.4. Data from the parents’ interview
When the parent come to walk-in clinic or arrive to the ER,
they talk about signs and symptoms that worry them and do not
know how to explain them, except when children present
obvious signs of trauma such as pain, bruises, burns, etc. Often,
especially for young children or newborns, parents rush to the
consultation after an accidental asymptomatic injury or trauma
because they are afraid of potential undetected internal lesions.
In the cases of AHT, or other kind of physical abuse, often the
contrary happens. In fact in spite of clear and obvious traumatic
signs, the parents deny that anything happened and they are
unable to explain the symptoms. The absence of history of
previous trauma faced with obvious signs of traumatic lesions is
an important element in favor of a non-accidental origin or
inflected abusive injuries. Mireau 2005 [27] reports that in
almost 72% of the cases, no history of trauma was admitted toby the parents. Reece and Sege 2000 [33] studied the medical
charts of 297 cases, representing all children under the age of 6
showing signs of head trauma and admitted in a pediatric
hospital in Cleveland, OH, USA over a 5-year period. They
were able to analyze 287 cases and differentiate them between
non-accidental (54 cases) and accidental (233 cases). In 30%
(56%) of the 54 non-accidental cases, the parents gave no
explanation regarding the circumstances surrounding the head
trauma. This fact is weakened by one of the criterion to classify
the case as abusive, i.e. the lack of a valid explanation for severe
head trauma.
The lack of a valid explanation for the objective injuries is
one of the universally recognized clinical criteria for abusive
head trauma or other physical abuse observed in children.
However, in practice, it can be difficult sometimes to establish
if the alleged circumstances can explain or not the nature of the
observed head injuries. It is sometimes impossible for all
professionals involved to reach a consensus. The issue of falls is
often at the heart of the controversies.
In 1991, Chadwick et al. [8] published an interesting study
related to this issue. They did a retrospective analyses of the
medical charts of all children (317) admitted to a children’s
trauma center between 1984 and 1988 with a history from the
parents or caretakers that the child had fallen. They analyzed
the first story data as reported by the parents without evaluating
the veracity or credibility in light of the diagnosis and
outcomes. This group of 317 children included 67% of boys.
Thirty children (9.5%) under the age of 1 and 145 (46%) were
between the age of 1 and 3. Tables 4 and 5 of their study are
reported below and are quite eloquent.
For these seven children who died from a short-distance fall,
intracranial injuries were identified as the cause of death.
However, age of the victims is not available, but it is completely
outrageous to see that 7% of children falling from less than 4-
feet high die from the consequences of these falls, whereas no
child died after falling from a height between 5- and 9-feet and
only one out of 118 children (0.8%) died from a 30-feet fall.
Some studies brought reliable data on the immediate
outcomes of falls occurring in well-documented circumstances
with multiple or objective witnesses. Helfer et al., 1977 [15]
conducted a study on 85 children under the age of five who fell
from a maximum height of three feet while they were
hospitalized. Fifty-seven (67%) of them did not have any signs
of trauma, 17 had superficial and benign skin abrasions or cuts,
20 presented some superficial signs of bruises and only one out
of 40 children who had X-rays showed a simple skull fracture.
None had apparent or serious sequels. In the same study, during
Table 5
Nature of the falls: seven deaths from falls at a very low height.
Child fell from his/her own height 2
Child fell from bed or table 2
Child fell down the stairs 1
Child fell from the arms of an adult 2
Chadwick et al. 1991 [8].
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questionnaire when they were able to remember an incident of
fall at home for one of their children under the age of 5. The
parents reported 176 fall incidents from a height lower than six
feet. Even though the stories of the parents could not be
controlled, no children had symptoms of intracranial trauma.
Nimityonskul and Anderson 1987 [29] studied the charts of
76 children under the age of 16, 75% of them were younger than
5 and almost a third were under the age of 1. They fell during
the course of their hospital stay in a pediatric unit. The maximal
height for these falls was between three and four feet. Sixty-
three percent of children only had a slight bruise or nothing at
all, whereas 30% showed signs of superficial edema of the soft
tissues. Only one simple skull fracture was reported that had no
consequences, but only nine out of the 76 children had X-rays.
Williams 1991 [47] conducted a prospective evaluation on
106 children for whom an independent witness (outside of
parents) could provide reliable information regarding the fall.
Only children who fell from five to 40 feet had major head
trauma such has intracranial hemorrhages, brain edema or
comminuted or depressed skull fractures.
Conversely, Plunkett 2001 [31] commented and analyzed the
medical charts and legal investigation files for 18 children aged
1 to 13 years who died in falls from short distances (0.6 to 3 m)
in playgrounds. Twelve out of these 18 accidents occurred
while the children were swinging, adding additional speed to
gravity and in another case, the autopsy unveiled a dissection/
thrombosis of the external carotid. In four other cases, the death
was attributed to an acute massive brain edema, yet there was
no autopsy and the clinical data on hydration and electrolytic
levels were not available. For the five remaining cases, only two
falls were witnessed by an independent observer. Finally, no
data were available on the total number of children who would
have had similar kinds of playground accidents over the same
period of time. This study is quite controversial, but it brings up
the possibility of major trauma from a low height, justifying an
attentive and thorough analysis of the surrounding circum-
stances in each case.
These studies show clearly that a short-distance fall (four
feet or under) does not cause any injury in most cases. However,
30 to 45% of children can show signs of superficial bruises
without any significant consequences. A simple skull fracture,
with no sequels, can be found in 1% of the cases. However, the
children from these studies are quite older than the populations
of infants’ victims of AHT.
Reece and Sege 2000 [33] suggested that intracranial
hemorrhages or edemas in young children, with no indications
of traumatic incident or fall from a significant height, should
bring up a strong suspicion of physical abuse.Just like in the other types of physical abuse, the delay for
consulting is often a telltale sign of abuse. In fact, most parents
and caretakers, especially with young children, rush to the
emergency room or to their general practitioner when their
child gets hurt or into an accident that could lead to some kind
of damage.
Physicians are not responsible for validating the circum-
stances of onset of a traumatic incident. The physician’s role is
to evaluate if the reported circumstances fit with the injuries or
wounds observed. In terms of head lesions, it is quite easy to
differentiate the pathological from the traumatic origin.
However, within those of traumatic origin, it is more difficult
to distinguish those of accidental from inflicted causes and
often requires additional investigation by non-medical profes-
sionals. There is no lesion which is exclusively of accidental
origin, nor that is exclusively of inflicted origin. However, it is
essential to keep in mind that a short-distance fall (less than
nine feet) does not usually cause severe skull or brain damage.
1.5. Risk factors
Several studies tried to link the phenomenon of child abuse
to different risk factors, some related to the parents, e.g. the
mother’s age, unplanned pregnancy, mental health, physical
health, education; others to the child, such as birth weight,
health status, behavior and finally, the last ones related to social
and family environment such as the lack of social support and
various stress factors. Furthermore, whether faced with abuse or
neglect, these studies showed that there is also an interaction
between these three categories of risk factors. Before going any
further in the studying of these risk factors, it is quite essential
to be reminded that a risk factor is a variable statistically
association to a phenomenon, a pathology or a syndrome
without being the cause. The analysis of the risk factors
correlated to AHT seems quite complex especially due to the
methodological problems already mentioned, i.e. the small-size
samples, heterogeneity of the inclusion criteria, the lack of a
common definition of the syndrome itself and the specific
confidentiality rules. This limits the array of studied variables
and reliability of the data, meaning that studies are most often
incomplete with contradictory conclusions. The risk factors
usually found in a context of abuse or neglect are thus rarely
presented or analyzed in SBS or AHT studies. The reader must
examine the characteristics of the studied samples to carefully
extrapolate some elements that could suggest a specific profile
for the actors involved or their life and sociocultural
environment.
1.5.1. Risk factors related to the abuser
Most times, the abuser is a man (68,5% Starling, 1995; 70%
Starling, 2000; 72% King, 2000 [19,42] under the age of 30
(mean: 22 years [14–46 years], Showers, 1994; median:
22 years [16–46 years], Starling, 2008) [34,40] having a
privileged relationship with the victim, either being the father
of the child or the mother’s boyfriend (44% biological father,
23% boyfriend: Showers, 1994; 37% biological father, 20.5%
boyfriend: Starling et al. 1995; 44% biological father, 20%
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King, 2000) [19,34,37,41]. Caretakers are also potential
abusers. In fact, in the series of 127 cases examined by the
team of Starling 1995 [41], they amounted for more than 20%
of the abusers. Similar results were found in the retrospective
study of the medical files conducted by Sinal and his team in
2000 [37]. This category of unrelated abusers is rarely
discriminated in the studies on social and family risk factors,
which could really have created a bias in their analysis.
1.5.2. Risk factors related to the child
In most studies, the victim is most often a boy. This data has
not been clearly explained yet but should be mentioned since it
contradicts the most recent Canadian data on the incidence of
physical abuse for the 0–3 years of age range [45]. According to
this large Canadian study, more girls (57%) would be the object
of physical abuse corroborated after a report to Child Protection
Services.
Even though AHT is often seen in children under the age of 2
and especially under the age of 1, most of the victims are under
the age of 6 months (62.8% Mireau 2005; 65% Goldberg 2000;
King, 2000) [13,19,26]. Ethnicity was suggested for the first
time as a risk factor by Guthkelch in 1971. He suggested that
white populations (in the United Kingdom) were more prone to
shake their babies as a disciplinary method, probably under the
assumption that shaking is more socially acceptable than
slapping. This hypothesis was also studied by Sinal and Ball as
well as Brenner and his team in 1987. In fact, their results
suggested that there was a higher occurrence of Caucasian
victims (17/24 Sinal 1987; 8/12 p < 0.008 Brenner 1987)
[5,37]. Due to some methodological biases, mainly on the type
of population going to the targeted hospitals, Sinal and his team
(2000) [37] focused on this controversial issue by using a more
rigorous methodology and this time, did not find a significant
difference ( p = 0.0895) between a group of South Carolina
Caucasian children and another group with South Carolina
children from different racial origins. In the series of 80 cases of
abusive head trauma in North Carolina reported by Keenan
et al. in 2003 [17], race/ethnicity (non–European American)
was considered a significant risk factor for inflicted traumatic
brain injury (TBI) in regards to the general population.
However, race or ethnicity was not significantly correlated to
AHT compared to accidental brain trauma. Data suggest that
the variable ‘‘race or ethnicity’’ is a risk factor stemming from
other social markers that put the child at a higher risk of
injuries. On the other hand, in the analysis of 173 cases of false
negative diagnosis of AHT Jenny in his 1999 study [16]
reported that the cases that were less likely to be recognized by
medical professionals were young Caucasian infants. In the
same line, in 2002, Lane and his team [21] concluded that more
children from African American or Hispanic ethnicity were
more likely to be evaluated and reported for suspicion of child
abuse. This observation, if true, could challenge the lack of
significant difference between ethnic groups and could show
also the bias linked to racial preconceptions.
Several studies show higher AHT rates for some pregnancy-
related conditions or delivery-related conditions than thoseusually found in the general population. Mireau 2005 [27]
reported an 11% rate of pathological pregnancies and an 11%
rate of premature births. Concordet and Bonnaure 2000 [10]
unveiled 55% of complicated pregnancies and 17% of
premature births. A similar rate of premature births (15.6%)
was shown by Keenan et al. 2003 [17]. Minns and Brown 2005
[25] found a 29% rate of premature births < 37 weeks in a
sample of 129 Scottish medical files, amounting to the higher
rate found in the literature. King 2000 [18] reported a rate of
16% for pathological pregnancies and 21% for premature births
and Matsuura 2002 [24] showed a rate of 13.8% for premature
births and 22% of pregnancy disorders on 72 medical files
classified as SBS in the state of Hawaii. Multiple births were
also found to be more frequent than in the general population:
Minns and Brown 2005 [25] found 9%, Concordet and
Bonnaure 2000 [10] 7%, Keenan et al. 2003 [17] 5.3%, whereas
Mireau 2005 [27] found a 5% rate in his sample of 404 cases of
children treated at the Necker Hospital Center in Paris.
Some studies have also identified the birth rank of the child
in the family to show that in at least half of the cases, the victim
was the mother’s first born (51% Mireau 2005; 58% Concordet
and Bonnaure 2000; > 50% Goldberg 2000; 92% Bonnier
1995, Keenan et al., 2003 5.3%) [4,10,13,17,26].
1.5.3. Risk factors related to parents
The mean age of parents at the time of the physical abuse
seems to be much lower than the general population at the birth
of their first child. According to a sample group in Minns and
Brown’s study in 2005 [25], mothers had a mean age of 22 years
(SD 5 years) and fathers/partners had a mean age of 26 years
(SD 5.8 years) whereas in the series from Mireau in 2005 [27],
mothers and fathers had a respective mean age of 28 and 32. By
comparing the age of mothers at the birth of their child, Keenan
et al. 2003 [17] and his team unearthed a significant difference
between the age of mothers in the general North Carolina
population ( p < 0.001) and the ones of mothers of children
victims of AHT, the latter being significantly younger.
Unfortunately, most studies on parents’ age only offer diffuse
data not allowing for a precise comparison. However, the young
age of parents is often mentioned by authors in the literature and
noted as a potential risk factor.
Several incomplete and heterogeneous data do show that
parents or abusers are in most cases involved with social issues
or emotional disorders. The Scottish series of 129 victims [24]
reports 25% of cases with a history of drug or alcohol abuse.
Starling 2008 [39] mentions the history of family violence in
almost half (40.7%) of the identified abusers. Minns and Brown
2005 [25] only report 25% of family violence in the victims’
parents, but a 41% rate of violence inflicted at a young age. In a
Canadian study on 364 cases, King 2000 [18] found lower rates,
i.e. 12% for a history of family violence, 7% of violence at
young age and 9% of substance abuse and addictions in the
abusers. Minns and Brown 2005 [25] reported 32% of present
or past mental disorders whereas Concordet and Bonnaure
reported a 16% in their 2000 study [10], so did Goldberg and
Maurey-Forguy 2000 [13] and a 4% rate for King’s study in
2000 [18].
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by Concordet and Bonnaure 2000 [10] and Goldberg and
Maurey-Forguy 2000 [13] underline the major distress in the
parent-child relationship, lack of family, friends or social
support and presence of stress factors (e.g. problems in the
parenting couple, work problems, moving house). These
studies were essentially descriptive and it was quite
complicated to extract precise data. However, the presence
of this type of factors seem more important in the first series
(n = 69) than in the second one (n = 106) for no apparent
reason. King, in his 2000 [18] study on Canadian parents,
highlighted several factors suggesting that social isolations
and lack of parenting skills were involved. Mireau 2005 [27]
noted that parents did not have a proper understanding of the
needs and normal behaviors of their child.
1.5.4. Risk factors related to the social context
The recent study by Minns in 2008 [27] offers a detailed
description of the socioeconomic context, over a 10-year
period, for 25 cases of Abusive Head Trauma (AHT) from the
Scottish region of Lothian. This series represents probably all
cases from this region over the given period. The authors
demonstrated that most cases (64%) came from the most
impoverished neighborhoods. For their evaluation, they used
the Scottish Index of Multiple Deprivation (SIMD), which
unveiled that 76% of cases came from the poorest areas as far as
education, skills and social abilities were concerned, 72% in
areas with the highest rates of crimes, 68% in areas with the
poorest health, 60% of cases in areas with the lowest incomes,
52% in area with the poorest quality of housing, 48% in areas
with high rates of unemployment. But paradoxically, 76% of
these 25 cases who lived in these poor and socially challenged
neighborhoods had access to many more services, e.g.
transportation, healthcare, schools, shops or postal services.
King’s study in 2000 [18] reported that poverty affected 28% of
the cases, ranking this factor second in the list of risk factors
related to family and social context.
These studies contradict the results and hypotheses from the
previous study that showed that AHT did not have a higher
incidence in poorer populations. For example, Concordet and
Bonnaure 2000 [10] reported that most parents had a stable job,
81% of mothers were working. For Goldberg and Maurey-
Forguy 2000 [13]), most parents had a secondary or even higher
level of education. The middle classes were the most
represented with a good number of upper classes as well.
Mireau 2005 [27] showed that the parents in his study most
often did not have any major difficulties or social issues.
To sum up, the data available to this day are incomplete and
sometimes contradictory, but suggest that the most likely
victims of AHT are boys, firstborns, under the age of 6 months,
born prematurely after a difficult or multiple pregnancy, living
with parents with a past or present history of abuse (alcohol,
drugs, family violence) that are unaware of how to manage the
needs of their child. Abuse can also have no correlation to the
socioeconomic, cultural or ethnic context. Furthermore, if it is
safe to assume that a child victim of AHT has more chances to
belong to that group, it is wrong to think that most children withthese characteristics are victim of this type of abuse. Thus, to
establish the proper diagnosis, it is essential to focus more on
the clinical, biological and imaging data.
1.6. Immediate cause
This review of risk factors would not be complete without
talking about cries that seem to be the triggering factor of
abusive behavior on infants. In the Netherlands, Reijneveld
et al. 2004 [34] and his team tried to evaluated the parents’
reactions faced with their crying infant at the age of 1, 3 and
finally 6 months. They asked 3259 parents to answer an
anonymous and confidential questionnaire regarding their own
behavior with their crying infant. Six percent of the parents
revealed that they had some kind of abusive behavior such as
muffling, suffocating, hitting or shaking their baby. This was
most likely to happen when parents did not understand why
their child was crying and judged that it had to stop. According
to the different studies, this behavior became more frequent
when the baby was older, more parents admitted to having this
abusive behavior when their child was 6 months old rather than
1 month old. Furthermore, this behavior was more common in
family where both parents were not living together, or had
different ethnic origins, or came from third-world countries or
finally were unemployed.
Barr et al. 2006 [3] studied the crying curve in young babies.
The duration and occurrence of daily cries are spread out
according to a specific frequency; they usually start at the
2nd week of life to reach their peak around week 5 or 6.
According to the data published on age upon admission for
AHT during the first year of life, they found a similar curve as
regards to shape and peak incidence of cries but transposed a
few weeks later. In fact, the crying peak was established
between weeks 5–6 whereas for the AHT curve, the peak was at
week 10–13. They suggested various hypotheses to explain that
element such as the fact that often during the first admission for
AHT, there is evidence of previous abuse or that some children
have longer crying periods than others.
Lee et al. 2007 [22], conducted a study based on the AHT
database compiled between January 2003 and August 2004 by
the National Center on Shaken Baby Syndrome in the State of
Utah, USA. They collected 591 cases of AHT in children under
the age of 18 months. Among these cases, cries were reported as
being the triggering element in 166 cases. They compared the
age distribution curve upon admission in the two groups, the
one where cries where identified as the triggering element and
the group where it wasn’t. The curves are similar in both groups
and match the ones reported by Bar et al. 2006 [3]. The authors
see it as an indication of the relevance of cries on the genesis of
AHT, at least in the first month of life.
Talvik et al. 2008 [44] reported a cohort of 26 children
victims of AHT, 21 of them were included in a prospective
study. All children were under the age of 1. The age distribution
curve upon diagnosis matches the ones found by the authors
previously listed. In 23 of the 26 victims (88.5%), the medical
charts showed that parents had gone to a doctor for excessive
crying or irritability previous to the AHT hospital admission.
G. Fortin, A. Stipanicic / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 53 (2010) 693–710 701It is essential to recognize this element as a potential risk
factor and take into account for setting up AHT prevention
strategies.
1.7. Conclusion
The diagnosis of AHT is a difficult one due to the lack of
specific clinical symptoms. It has been clearly demonstrated
that in only two thirds of the cases was the diagnosis made
during the first medical consultation, even in a university
teaching pediatric hospital setting [16]. The analysis based on
the data from the literature can be argued due to the various
methodologies used and obviously the lack of real controlled
studies. However, it does show that the initial signs and
symptoms are not very specific and can lead to a wide
differential diagnosis where AHT is often omitted or discarded.
But in fact, some non-specific symptoms such as vomiting,
irritability, sleepiness rarely occur alone and are most often
associated to other signs or symptoms such as decreased
alertness, seizures or seizure-like episode, tense of bulging
fontanel. This association should trigger additional exams to
look for a neurological disorder. Unless a well-documented
alternate diagnosis is suggested, these infants (especially in the
first months of life) should all have additional imaging exams
and a simple (without infusion) head CT-scan is the exam of
choice in that case.
It is also essential to point out those most young victims of
AHT show external signs of trauma such as bruises, abrasions,
superficial hematomas. A systematic search of these signs
during a routine infant examination could lead to an early
diagnosis of AHT and avoid recurrent abuse or significant
neurological damage. Finally, taking into account the risk
factors should not be part of the diagnostic analysis. It could
lead to false negatives as well as false positives.
2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
Le syndrome de l’enfant secoue´ (SES) est une entite´ clinique
au visage tre`s polymorphe. Bien que depuis les premie`res
descriptions qu’en faisaient Guthkelch en 1971 et Caffey en
1972, des centaines, voire des milliers d’e´crits scientifiques sur
le sujet aient vu le jour, il n’existe pas de de´finition commune
ge´ne´ralement accepte´e de cette entite´. Son appellation meˆme ne
fait pas l’unanimite´. L’usage du vocable de SES, dont
l’e´quivalent dans la litte´rature nord ame´ricaine serait SBS
pour Shaken Baby Syndrome ou Syndrome du be´be´ secoue´, est
de plus en plus conteste´. L’American Academy of Pediatrics
(AAP) [1] sugge`re que l’on utilise plutoˆt le terme de Abusive
Head Trauma ou Trauma craˆnien abusif. De leur avis, SES ou
syndrome du be´be´ secoue´ de´signe plutoˆt l’un des me´canismes
susceptibles d’entraıˆner des le´sions craˆnioce´re´brales a` l’enfant,
alors qu’il serait de plus en plus clair qu’un ensemble de
me´canismes ou de forces, et non uniquement le secouement,
sont le plus souvent en cause. Il est en effet maintenant bien
reconnu que des signes d’impact puissent eˆtre cliniquementinde´celables alors qu’ils seront indiscutablement re´ve´le´s par
l’autopsie, dans l’e´ventualite´ d’un de´ce`s, ou l’e´volution des
examens d’imagerie. Starling et al. 2004 [42], apre`s avoir
analyse´ les confessions de diffe´rents agresseurs, constatent
e´galement que des signes d’impact sont retrouve´s chez des
enfants ou`, de l’aveu de ceux-ci, il n’y aurait pas eu de coups
porte´s a` l’enfant mais uniquement des secouements. Inverse-
ment, des traces d’impact apparaissent absentes chez des
enfants qui, encore de l’aveu des agresseurs, en auraient e´te´
victimes. Il serait donc pre´fe´rable d’utiliser le terme de
Traumatisme craˆnien inflige´s ou encore de Traumatisme
craˆnien non accidentel (TCNA) plutoˆt que celui de SES ou
SBS de fac¸on a` y inclure toute forme de se´vices craˆnioce´-
re´braux.
Quant a` la de´finition, Reece 2008 [32] souligne l’importance
d’arriver a` en e´tablir une. A` juste titre, il affirme que cette
absence rend complexe, voire impraticable, l’e´tude scientifique
de ce phe´nome`ne, ne serait-ce qu’au plan e´pide´miologique.
Apre`s avoir re´vise´ celles propose´es par divers auteurs, il tente
d’en formuler une qui, de notre avis, s’ave`re lourde et
difficilement utilisable pour l’e´tude scientifique du phe´nome`ne.
De fait, le SES est davantage un phe´nome`ne qu’une entite´
nosologique propre. Pour Minns et Brown 2005 [25], c’est plus
qu’un syndrome, car aux e´vidences cliniques, symptoˆmes et
signes, donne´es de laboratoire ou d’imagerie, s’ajoutent
ne´cessairement des e´le´ments circonstanciels qui le de´marque-
ront de l’accident ou de la maladie, en faisant des se´vices a`
l’enfant. Nous verrons en effet que, au niveau des signes et
symptoˆmes a` tout le moins, aucun n’est ve´ritablement
spe´cifique de se´vices si les circonstances de la survenue des
atteintes, dont ils te´moignent, ne sont pas prises en compte.
2.2. Me´thode
L’examen des facteurs a` prendre en conside´ration dans
l’analyse menant a` un e´ventuel diagnostic de TCNA se base sur
une re´vision exhaustive et critique des e´crits scientifiques
francophones et anglophones produits depuis 1975 portant sur
le trauma craˆnien non-accidentel de l’enfant. Les bases de
donne´es bibliographiques Medline, Eric, Sociological abstract
et ProQuest (Dissertations and Theses) ont e´te´ interroge´es en
utilisant de multiples mots cle´s tant franc¸ais qu’anglais. Tous
les travaux re´pertorie´s et juge´s pertinents a` l’objectif poursuivi
par les auteurs ont e´te´ conside´re´s.
2.3. Signes et symptoˆmes
Nous re´viserons, dans un premier temps, l’ensemble des
signes et symptoˆmes cliniques qui devraient nous alerter et nous
amener a` conside´rer la possibilite´ d’un SES. La revue de la
litte´rature concernant le SES est un exercice difficile a` cause de
la diversite´ et disparite´ des e´tudes. Il est impossible de re´aliser
une ve´ritable me´ta-analyse. En effet, les crite`res d’inclusion des
sujets sont trop variables de sorte que les groupes de sujets sont
disparates et dissemblables. Certains auteurs limitent l’admis-
sibilite´ des sujets a` leurs e´tudes en fonction de l’aˆge, d’autres
excluent tout enfant montrant des signes externes de violence
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nombres de sujets, moins d’une quarantaine et sont le plus
souvent base´es sur des revues re´trospectives de dossiers
me´dicaux. Finalement, pre´cisons que pour pratiquement tous
les auteurs, l’examen du fond d’œil semble eˆtre conside´re´
comme un examen diagnostic particulier qui ne fait pas partie
de l’e´valuation de base du nourrisson, a` moins que de´ja` un
proble`me intracraˆnien ne soit suspecte´, de telle sorte qu’il
n’apparaıˆt pas dans la liste des signes et symptoˆmes initiaux.
2.3.1. Absence de plainte initiale
Le secouement, ou toute autre forme de se´vices a` l’enfant,
est rarement le motif qui ame`ne initialement l’enfant en
consultation me´dicale. Effectivement, ce n’est que dans moins
de 5 % des cas, qu’une personne reconnaıˆtra finalement en
cours d’investigation avoir secoue´ l’enfant dans le but de le
re´animer [11,12,29]. De meˆme dans 70 a` 97 % des cas, toute
histoire d’un traumatisme quelconque, meˆme mineur, demeu-
rera nie´e [12,29]. A` la clinique de pe´diatrie sociojuridique du
CHU Sainte-Justine, en 20 ans, apre`s plus de 400 explorations
cliniques pour possibilite´ de traumatisme craˆnien non
accidentel de l’enfant, dans moins de 10 % des cas,
l’exploration fut initie´e en raison d’une histoire de secouement
rapporte´e par un des deux parents de l’enfant, ce dernier
accusant l’autre d’en eˆtre l’auteur. Ces explorations se sont
toujours ave´re´es ne´gatives et n’ont pas permis de confirmer ou
infirmer les faits. En deux occasions, le secouement a e´te´
observe´ en milieu hospitalier par un professionnel de sante´,
dans un cas l’investigation, de´ja` en cours, avait documente´ des
e´vidences de secouement ante´rieur, alors que dans l’autre,
l’investigation post-e´ve´nement demeura ne´gative.
2.3.2. Aˆge et sexe
La majorite´ des e´tudes indiquent l’aˆge et le sexe des sujets
re´pertorie´s (Tableau 1).
En ce qui concerne l’aˆge, le Tableau 1 sugge`re que la tre`s
grande majorite´ des enfants atteints ont moins d’un an et se
retrouvent sous l’aˆge de six mois. L’aˆge me´dian se situe entre
trois et cinq mois. Les garc¸ons sont, pour des raisons obscures,
sur-repre´sente´s dans cette forme de se´vices. Plusieurs
hypothe`ses sont avance´es pour tenter d’expliquer cette
pre´ponde´rance des garc¸ons, mais encore aucune n’a suffisam-Tableau 1
Aˆge et sexe des enfants victimes d’un traumatisme craˆnien non-accidentel.
Auteurs Nombre de cas Aˆge moyen (mois) Aˆge me´dia
Ludwig 1984 [23] 20 5,8 3
Duhaime et al., 1987 [11] 48 7,85
King 2000 [18] 364 – 4,6
Ettaro et al., 2004 [12] 89 – –
Mireau 2005 [27] 404 5,4
Talvick 2006 [43] 26 3,9 –
CPSP 2008 [38] 220 5
CPSP: canadian pediatric surveillance program.ment de fondement pour conduire a` la formulation d’une
hypothe`se scientifique qui puisse eˆtre valide´e.
2.3.3. Signes et symptoˆmes initiaux
Tre`s peu d’e´tudes ont analyse´ les signes et symptoˆmes
initiaux, c’est-a`-dire ceux qui ame`nent l’enfant a` la consulta-
tion me´dicale. A` cet e´gard, quatre e´tudes sont inte´ressantes,
celles de Ludwig 1984 [23], King 1998 [18], Mireau 2005 [27]
et PCSP 2008 [38]. Les trois premie`res sont des e´tudes
re´trospectives, alors que la dernie`re a un caracte`re beaucoup
plus prospectif.
L’e´tude de Ludwig 1984 [23] porte sur tous les enfants qui,
de 1977 a` 1982, ont fait l’objet d’un signalement de la part de
l’hoˆpital pour enfants de Philadelphie aupre`s des services de
protection de l’enfance du comte´. Des 1250 dossiers re´vise´s,
seuls les cas de traumatisme par « secouement uniquement »,
soit 20 cas, ont e´te´ retenus ; tous les enfants montrant des signes
d’autres se´vices comme bruˆlure, ecchymose ou fracture ont e´te´
exclus. Le plus souvent, c’est un e´tat le´thargique (80 % des cas)
ou des proble`mes respiratoires (60 % des cas) qui ont amene´ les
parents a` consulter.
L’e´tude de King 1998 [18] regroupe 364 cas re´pertorie´s
re´trospectivement, entre 1988 et 1998, dans 11 centres
hospitaliers universitaires re´partis a` travers tout le Canada et
offrant des soins de pe´diatrie de niveau tertiaire. Ont e´te´ inclus,
dans cette e´tude, tous les sujets de moins de cinq ans pre´sentant
un traumatisme craˆnien suspect de secouement, avec ou sans
impact, et rapporte´s par les diverses e´quipes soignantes de
chacun des centres aux autorite´s responsables de la protection de
l’enfance. Des e´pisodes d’allure convulsive (45 % des cas) ou une
certaine alte´ration de l’e´tat de vigilance (43 % des cas) ont e´te´ les
signes cliniques initiaux les plus fre´quemment rencontre´s.
La the`se de Mireau 2005 [27] porte sur l’e´tude de tous les cas
d’he´matome sous-dural (HSD) d’enfants de moins de trois ans
hospitalise´s dans le service de neurochirurgie de l’Hoˆpital
Necker–Enfants-Malades de Paris entre 1994 et 2004. De ces
derniers, ont toutefois e´te´ exclus tous les cas de HSD re´sultant
de traumatisme accidentel ave´re´ ou d’une autre pathologie
cliniquement bien documente´e. Ainsi, 404 cas ont finalement
e´te´ retenus ou` la cause de HSD demeurait une suspicion de
traumatisme non accidentel du nourrisson. La crise comitiale









Signes et symptoˆmes initiaux.
Ludwig 1984 (%) King 1998 (%) Mireau 2005 (%) PCSP 2008 (%) Total moyen (%)
E´tat de conscience diminue´ – 43,00 55,30 36,00 44,77
Convulsions 30,00 45,00 73,30 29,00 44,33
Le´thargie 80,00 23,00 36,00 28,00 41,75
Dysfonction respiratoire 60,00 34,00 – 14,00 36,00
Le´sions cutane´es de maltraitance 35,00 46,00 23,70 30,00 33,68
Hypotonie 15,00 45,00 65,00 – 31,25
Vomissements 15,00 22,00 50,40 24,00 27,85
Apne´e 45,00 21,00 22,00 15,00 25,75
Irritabilite´ 25,00 25,00 – 25,00 25,00
Tableau 3
Associations de signes.
Hypotonie axiale et crise comitiale 53 %
Crise comitiale et tension de la fontanelle 46 %
Vomissements et tension de la fontanelle 38 %
Vomissements et hypotonie axiale 34 %
Cassure de la courbe de pe´rime`tre craˆnien et tension
de la fontanelle
31 %
Vomissements, crise comitiale et tension de la fontanelle 25 %
Vomissements et troubles de la vigilance 24 %
Vomissements, hypotonie axiale et tension de la fontanelle 23 %
Vomissements, trouble de la vigilance et tension de la fontanelle 19 %
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re´pertorie´s.
Le Programme canadien de surveillance pe´diatrique (PCSP)
de la Socie´te´ canadienne de pe´diatrie (SCP) [36] re´pertorie
220 cas de traumatismes craˆniens non accidentels entre 2005 et
2008. Cette e´tude invite mensuellement par lettre chacun des
pe´diatres du Canada membre de la SCP a` indiquer s’il a e´te´
implique´, au cours de la pe´riode pre´ce´dente, aupre`s d’un enfant
de 14 ans ou moins victime d’un traumatisme craˆnien ou
ce´re´bral, par violence ou ne´gligence, suspecte´ de maltraitance
et re´fe´re´ aux autorite´s responsables de la protection de
l’enfance. Au Canada, en vertu des lois locales, tout
professionnel, qui a de bonnes raisons de croire qu’un enfant
ou un adolescent puisse eˆtre victime de maltraitance, a
l’obligation de rapporter le cas aux autorite´s, de sa province ou
de son territoire, responsables de la protection de l’enfance.
Une fois le cas rapporte´ de fac¸on confidentielle, le PSCP envoie
un questionnaire de´taille´ que le pe´diatre de´clarant doit
comple´ter. Ainsi, 394 cas ont e´te´ rapporte´s au programme
pour e´tude, 92 e´taient des cas de´double´s, c’est-a`-dire rapporte´
par plus d’un pe´diatre simultane´ment, 51 se sont ave´re´s ne pas
re´pondre aux crite`res d’inclusion et dans 31 cas, les
informations comple´mentaires sont demeure´es trop parcellaires
pour permettre de les inclure dans l’analyse finale des donne´es.
Dans cette se´rie, e´galement l’alte´ration de l’e´tat de vigilance
(36 % des cas), la pre´sence de le´sions traumatiques des tissus
mous (30 % des cas), suivi par les convulsions (29 % des cas)
ont e´te´ les symptoˆmes initiaux les plus souvent rencontre´s.
Le Tableau 2 re´sume les principaux signes et symptoˆmes
re´pertorie´s dans chacune des quatre e´tudes cite´es. E´videmment,
nous ne pouvons eˆtre assure´s d’une compre´hension commune
entre chacun des auteurs quant aux signes ou symptoˆmes
re´pertorie´s. En moyenne toutefois, e´pisodes convulsifs ave´re´s
ou soupc¸onne´s ainsi qu’alte´ration de l’e´tat de vigilance
semblent eˆtre les symptoˆmes les plus fre´quemment rencontre´s
sans eˆtre pre´sents dans la majorite´ des cas. Bien que non
spe´cifiques, ceux-ci pointent quand meˆme en direction d’une
atteinte neurologique potentielle. Il n’en reste pas moins que la
majorite´, plus de 50 % des enfants, semblent se pre´senter
initialement avec des signes ou symptoˆmes qui ne sont pas
ne´cessairement d’origine neurologique, tels dysfonction respi-
ratoire, hypotonie, vomissement, apne´e ou irritabilite´.
Assez curieusement, il n’y a que Ludwig [23] et Mireau [27]
qui ont note´ l’e´tat de la fontanelle qui pour la majorite´ de cesenfants n’est pas ferme´e en raison de leur jeune aˆge (68 % des
cas selon Mireau). Ces deux auteurs ont retrouve´ une fontanelle
bombe´e ou anormalement tendue dans 55 % des cas pour
Ludwig [23] et 68 % pour Mireau [27]. Ce signe a l’avantage
d’orienter directement vers un proble`me intracraˆnien potentiel
et devrait certes alors commander une exploration spe´cifique.
La reconnaissance de ce signe changera comple`tement le
diagnostic diffe´rentiel et l’orientation de l’exploration clinique
face a` un nourrisson pre´sentant d’autres symptoˆmes, a priori
peu spe´cifiques, comme vomissement, irritabilite´ ou le´thargie
et au surplus tre`s communs dans une consultation ambulatoire
sans rendez-vous.
Il est aussi tre`s important de souligner que, dans plus du tiers
des cas, des signes cutane´s de traumatismes ont e´te´ retrouve´s
de`s la premie`re e´valuation chez ces enfants. De nombreuses
e´tudes, Labbe´ et Caouette 2001, Wedgwood 1990 [20,46] ont,
par ailleurs, explore´ la signification des ecchymoses en fonction
de l’aˆge et de´montre´ que, avant l’aˆge de la marche, elles
te´moignaient le plus souvent de se´vices. Selon Atwal et al. 1998
[2], qui a e´tudie´ 24 cas de de´ce`s suite a` un traumatisme craˆnien
inflige´, 70 % des enfants pre´sentaient des ecchymoses cutane´es.
Celles-ci furent retrouve´es le plus souvent au niveau des joues,
puis du front, du dos, des fesses et plus rarement des membres.
Selon cet auteur, l’aspect des le´sions te´moignait davantage de
coups que marques d’empoigne. Par ailleurs, Greenes et
Schutzman 1999 [14], dans une e´tude portant sur le
traumatisme craˆnien du nourrisson, a remarque´ que 93 %
des nourrissons pre´sentant des ecchymoses au cuir chevelu se
sont ave´re´s pre´senter des le´sions intracraˆniennes associe´es.
Les signes et symptoˆmes sont rarement isole´s, mais seul
Mireau 2005 [27] a e´tudie´ leur regroupement ainsi que pre´sente´
au Tableau 3. Ces regroupements, bien que non spe´cifiques,
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neurologique que respiratoire ou gastro-intestinale. Il apparaıˆt
donc ici assez clair que les vomissements, qui sont une plainte
primaire extreˆmement fre´quente chez les nourrissons, s’accom-
pagnent dans les cas de TCNA d’autres signes ou symptoˆmes
qui devraient orienter vers une exploration neurologique et
vraisemblablement ainsi conduire a` la de´couverte d’une
atteinte intracraˆnienne qui pourra s’ave´rer e´ventuellement
suspecte.
Le de´ce`s doit aussi eˆtre ajoute´ a` la liste des conditions
cliniques d’appel du diagnostic de TCNA Newton et
Vandeven 2006 [27]. En effet, une certaine proportion
d’enfants victimes de secouement sont amene´s de´ce´de´s ou
agonisants, Carty et Pierce 2002 [6]. Tout comme les be´be´s
victimes de la mort subite du nourrisson, bon nombre
d’enfants victimes de TCNA ne pre´sentent aucun signe
externe de traumatisme, aussi une autopsie et une enqueˆte
comple`te sur les circonstance du de´ce`s sont ne´cessaires pour
identifier correctement la cause de la mort, AAP 2008 [1]. Il
est difficile d’en estimer le nombre et le pourcentage car,
souvent, ces cas e´chappent aux e´tudes re´trospectives et le
diagnostic rele`ve d’autorite´s diverses, me´decins le´gistes, en
marge du milieu clinique soignant.
Les signes et symptoˆmes initiaux ou d’appel, c’est-a`-dire
ceux pour lesquels sont tout d’abord amene´s les enfants
e´ventuellement reconnus comme victime de TCNA, peuvent
eˆtre regroupe´s en quatre cate´gories :
 non-spe´cifiques d’atteinte craˆnioce´re´brale : perte d’appe´tit,
vomissement, irritabilite´, somnolence et le de´ce`s ;
 suggestifs d’atteinte craˆnioce´re´brale : alte´ration de l’e´tat de
vigilance, convulsion ou e´pisode suggestif de convulsion,
fontanelle tendue ou bombe´e ;
 suggestifs d’atteinte craˆnioce´re´brale de nature traumatique :
ecchymose ou trace de contusion craˆnienne, histoire
rapporte´e de traumatisme craˆnien mineur ;
 suggestifs de se´vices ou maltraitance : ecchymoses multiples
sur le corps d’un nourrisson non encore ambulatoire.
En somme, si l’histoire de secouement n’est a` peu pre`s
jamais e´voque´e de`s l’abord, alors que l’histoire de
traumatisme meˆme mineur est rarement pre´sente et que
les premiers signes ou symptoˆmes sont peu spe´cifiques,
certains aspects d’un examen attentif devraient mettre sur la
piste d’un traumatisme craˆnien potentiellement non acci-
dentel, comme l’examen de la fontanelle et la recherche
d’ecchymoses cutane´es, surtout au niveau de la teˆte et du
visage ou n’importe ou` sur le corps du nourrisson qui ne
marche pas encore, Jenny et al. 1999, Case et al. 2001 [7,16].
Ces deux derniers points, recherche d’ecchymose et
palpation de la fontanelle, devraient syste´matiquement faire
partie de l’examen clinique de base de tout nourrisson qui est
amene´ en consultation me´dicale, quels que soient les autres
signes ou symptoˆmes alle´gue´s. Tous les cas ainsi suspects
devraient avoir une exploration en imagerie ce´re´brale ou` le
CT-scan sans injection de produit de contraste apparaıˆt eˆtre
l’examen de choix.2.3.4. Signes susceptibles d’e´garer le diagnostic
Plusieurs auteurs, Carty et Pierce 2002, Jenny et al. 1999,
Oral et al. 2008 [6,16,29], rapportent qu’un certain nombre de
leurs cas diagnostique´s SES aurait pu l’eˆtre a` l’occasion de
visite me´dicale ante´rieure a` celle ou` leur condition a e´te´
justement diagnostique´e. Seule Jenny et al. 1999 [16] en a fait
une e´tude syste´matique. Les auteurs ont re´vise´, a posteriori,
tous les cas de traumatismes craˆniens non-accidentels
survenus chez des enfants de moins de trois ans, re´fe´re´s a`
leur centre hospitalier universitaire de soins tertiaires
pe´diatriques au cours de six anne´es, de 1990 a` 1995. Cent
soixante-treize cas ont e´te´ retenus pour e´tude sur 232 cas
re´pertorie´s. Trois avait plus de trois ans, 38 se sont ave´re´s
d’origine accidentelle et 13 n’ont pu eˆtre inclus faute de
disponibilite´ des dossiers me´dicaux pertinents. Cinquante-
quatre cas (31,2 %) n’ont pas e´te´ diagnostique´s correctement
au moment de la premie`re e´valuation me´dicale. Ce n’est en
moyenne que 2,8 visites et sept jours plus tard que le bon
diagnostic fut e´tabli. Ils ont pu e´tablir que l’erreur
diagnostique e´tait statistiquement plus fre´quente chez les
petits nourrissons (aˆge moyen de 180 jours) que les plus
vieux (aˆge moyen de 278 jours). Le diagnostic a e´te´ manque´
chez 37 % des enfants d’origine caucasienne par opposition a`
19 % chez les enfants noirs et chez 40 % des couples par
opposition a` 19 % des parents se´pare´s.
En regard des signes et symptoˆmes, 65 % des nourrissons qui
ont e´chappe´ au diagnostic s’e´taient pre´sente´s lors de la
premie`re consultation comme alertes et e´veille´s, 82 % sans
e´vidence de dysfonction respiratoire, 56 % pour vomissement
plus essentiellement et 65 % pour irritabilite´. L’analyse
statistique tend a` de´montrer que quatre facteurs ou variables
ont une valeur pre´dictive significative, soit la pre´sence de :
 trouble respiratoire ;
 convulsion ;
 le´sion traumatique du visage ou cuir chevelu ;
 des parents se´pare´s.
Les auteurs estiment ainsi que l’absence de ces quatre
variables chez un be´be´ fait en sorte qu’il n’a que 20 % de
chance que la pre´sence d’un TCNA soit effectivement reconnue
de`s la premie`re e´valuation.
La re´vision attentive de chacun des dossiers montre que
quatre de´ce`s sur cinq survenus dans le groupe des 54 enfants ou`
le diagnostic avait e´te´ manque´ auraient pu eˆtre e´vite´s, alors que
15 autres (28 %) n’auraient vraisemblablement pas e´te´ soumis a`
un nouvel e´pisode de secouage.
Le diagnostic errone´ retenu fut de gastro-ente´rite virale et
trauma craˆnien accidentel dans 14 et dix cas respectivement et
d’un syndrome infectieux dans une vingtaine d’autres cas. Dans
deux cas, une ponction lombaire montrant la pre´sence de sang
fut errone´ment conside´re´e comme traumatique.
Afin de re´duire ce taux de diagnostic manque´, les auteurs
recommandent, ainsi que mentionne´ pre´ce´demment, de
rechercher syste´matiquement chez tous les nourrissons la
pre´sence d’ecchymoses cutane´es, d’apporter une attention
particulie`re a` la tension de la fontanelle, au pe´rime`tre craˆnien.
Tableau 4







1–4 pieds (1 m) 7 100 7,0
5–9 pieds (3 m) 0 65 0,0
10–45 pieds (12 m) 1 118 0,8
Total 8 283 2,8
Source : Chadwick et al. 1991 [8].
Tableau 5
Type de chutes : sept de´ce`s post-chute de faible hauteur.
Chute de sa hauteur debout 2
Tombe´ d’un lit ou d’une table 2
De´boule´ l’escalier 1
Tombe´ des bras d’un adulte 2
Source : Chadwick et al. 1991 [8].
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avec dilatation pharmacologique au besoin.
En conclusion, les signes ou symptoˆmes plus susceptibles de
distraire du diagnostic sont ceux qui appartiennent au groupe
dit « Non spe´cifiques d’atteinte craˆnioce´re´brale ». Ceux-ci,
perte d’appe´tit, vomissement, irritabilite´, somnolence, sont tre`s
fre´quemment pre´sente´s comme signes initiaux de consultation
chez le nourrisson. Ils re´sultent bien plus souvent de proble`mes
infectieux be´nins que de condition traumatique. Surtout en
l’absence de facteur de risque familial ou social ou encore de
notion d’e´ve´nement traumatique be´nin, ils de´tournent le
diagnostic hors du domaine de l’atteinte neurologique.
2.4. Donne´es de l’entretien
Lorsque les parents se pre´sentent en clinique sans rendez-
vous ou en salle d’urgence, ils rapportent des signes et
symptoˆmes qui les inquie`tent et ne savent expliquer sauf
lorsque l’enfant pre´sente des signes de traumatisme comme
douleur, ecchymose, bruˆlure etc. Souvent meˆme, et surtout a`
l’e´gard de nourrissons ou jeunes enfants, les parents se
pre´sentent a` la suite d’un traumatisme accidentel qui, sans
laisser de signes ou symptoˆmes, les inquie`tent quant a` la
possibilite´ de le´sions internes occultes. Dans les cas de TCNA
ou autre formes de maltraitance physique, c’est souvent
l’inverse qui se produit. En effet, en de´pit d’e´vidences cliniques
claires de traumatisme, les parents nient la survenue d’incidents
traumatiques et demeurent sans explication. L’absence d’his-
toire de traumatisme face a` un enfant porteur de signes e´vidents
de traumatisme est un e´le´ment important plaidant en faveur
d’une origine non accidentelle ou inflige´e des le´sions
constate´es. Mireau 2005 [27] rapporte que, dans jusqu’a`
72 % des cas de son e´tude, aucune histoire de traumatisme ne
fut admise par les parents. Reece et Sege 2000 [33] ont re´vise´
les dossiers de tous les enfants de moins de 6,5 ans montrant des
signes de traumatismes craˆniens et admis dans un hoˆpital
pe´diatrique urbain de Cleveland, Ohio, sur cinq ans, soit
297 cas. Ils ont pu analyser 287 de ces cas et les de´partager entre
accidentels 54 cas et non accidentels 233. Dans 30 (56 %) des
54 cas classe´s inflige´s, aucune explication n’a pu eˆtre fournie
par les parents quant aux circonstances et me´canisme d’origine
du traumatisme craˆnien. Cette donne´e est, cependant, affaiblie
par le fait qu’un des crite`res utilise´s dans cette e´tude, pour
classifier les cas comme d’origine abusive, e´tait l’absence
d’explication valable face a` un traumatisme craˆnien se´ve`re.
L’absence d’histoire pouvant rendre compte des blessures
observe´es est un crite`re clinique assez universellement retenu
pour qualifier d’abusives les le´sions traumatiques craˆniennes ou
autres, observe´es chez un enfant. Concre`tement toutefois, il
peut par moment eˆtre difficile d’e´tablir si les circonstances
alle´gue´es expliquent ou non la nature des le´sions craˆniennes
observe´es. Un consensus parmi les intervenants implique´s
s’ave`re parfois impossible. La question des chutes est souvent
au cœur de ces controverses.
En 1991, Chadwick et al. [8] publiaient un travail inte´ressant
en lien avec cette question. Ils ont re´vise´ les dossiers
hospitaliers de tous les enfants (317) qui ont e´te´ admis dansun centre pe´diatrique de trauma craˆnien de San Diego entre
1984 et 1988, pour lesquels une histoire de chute e´tait rapporte´e
comme la cause du traumatisme craˆnien par les parents. Ils ont
proce´de´ a` l’analyse des donne´es de l’histoire telles qu’elles
furent rapporte´es sans en e´valuer la vraisemblance ou la
cre´dibilite´ en regard du diagnostic et de l’outcome. Ce groupe
de 317 enfants comptait 67 % de garc¸ons. Trente (9,5 %) des
enfants avaient moins d’un an et 145 (46 %) avaient entre un et
trois ans. Les Tableaux 4 et 5 de leur e´tude reproduits ci-apre`s
sont tre`s e´loquents.
Chez ces sept enfants de´ce´de´s suite a` une chute de faible
hauteur, les le´sions intracraˆniennes ont e´te´ responsables du
de´ce`s. Malheureusement, l’aˆge de ces victimes n’est pas donne´,
mais il est e´videmment aberrant de constater que 7 % des
enfants chutant d’une hauteur infe´rieure a` 1 m de´ce`dent des
suites de cette chute, alors qu’aucun enfant ne de´ce`de d’une
chute de 1 a` 3 m et un seul sur 118 (0,8 %) ayant fait une chute
de plus de 9 m est de´ce´de´.
Quelques e´tudes apportent des donne´es fiables sur les
conse´quences imme´diates de chutes survenues dans des
circonstances bien e´tablies par des te´moins objectifs ou
multiples. Helfer et al., 1977 [15] e´tudient 85 enfants de
moins de cinq ans qui ont fait une chute d’au maximum 90 cm
alors qu’ils e´taient hospitalise´s. Cinquante-sept (67 %) d’entre
eux n’avaient aucune trace de traumatisme, 17 ont pre´sente´ des
lace´rations ou abrasions cutane´es be´nignes, 20 des signes de
contusions superficielles et un seul sur 40 radiographie´s
pre´senta une fracture simple du craˆne. Aucun ne pre´senta de
se´quelles apparentes ou se´rieuses. Dans cette meˆme e´tude, a`
l’occasion d’une visite chez leur pe´diatre, on demanda aux
parents de comple´ter un questionnaire lorsqu’il e´tait en mesure
de se rappeler un incident de chute a` la maison chez leur enfant
de moins de cinq ans. Les parents rapporte`rent 176 incidents de
chute de moins de 150 cm. Bien qu’aucun controˆle des dires des
parents n’ait pu eˆtre exerce´, aucun des enfants ne pre´senta de
signes de traumatisme intracraˆnien. Nimityonskul et Anderson
1987 [29] ont re´vise´ les dossiers de 76 enfants de moins de
16 ans, dont 75 % avaient moins de cinq ans et pre`s du tiers
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en milieu pe´diatrique. La hauteur maximale des chutes e´tait
encore ici de 90 a` 100 cm. Soixante-trois pour cent des enfants
n’ont pre´sente´ qu’une discre`te ecchymose ou rien du tout,
tandis que 30 % montraient des signes de contusions
superficielles des tissus mous. Une seule fracture simple et
sans conse´quences du craˆne a e´te´ rapporte´e, mais seulement
neuf des 76 enfants ont eu une radiographie. Williams 1991
[47] a e´value´ prospectivement 106 enfants pour lesquels une
histoire fiable de la chute pouvait eˆtre obtenue de la part d’un
observateur inde´pendant des parents ou gardiens de l’enfant
accidente´. C’est uniquement chez les enfants ayant fait une
chute de cinq (1,52 m) a` 40 pieds (12,2 m) de hauteur qu’ils ont
observe´ des traumatismes importants comme he´morragies
intracraˆniennes, œde`me ce´re´bral ou fractures du craˆne
comminutives ou de´prime´es.
A contrario, Plunkett 2001 [31], dans un long article,
discute et re´vise les dossiers me´dicaux et de l’investigation
judiciaire de 18 enfants aˆge´s de 12 mois a` 13 ans de´ce´de´s a` la
suite d’une chute d’un appareil de jeux, soit une hauteur
variant de 0,6 a` 3 m. Douze de ces 18 chutes ont e´te´
rapporte´es par un te´moin externe non apparente´. Neuf des
18 accidents sont survenus alors que l’enfant se balanc¸ait,
ajoutant donc une acce´le´ration secondaire a` celle de la
gravite´ et dans un autre cas l’autopsie re´ve´la un dissection/
thrombose de la carotide externe. Dans quatre autres cas ou`
la cause de mort retenue fut celle d’œde`me ce´re´bral aigu
massif, il n’y a pas eu d’autopsie et les donne´es cliniques sur
l’hydratation et l’e´quilibre e´lectrolytique ne sont pas
disponibles. Des cinq cas restant, seules deux chutes auraient
e´te´ vues par un te´moin externe. Enfin, il n’existe aucune
donne´e permettant de connaıˆtre le nombre total d’enfants qui
auraient fait, durant la meˆme pe´riode, des chutes similaires a`
partir de tels appareils de jeux. Cette e´tude, objet de
nombreuses critiques et de´bats, soule`ve quand meˆme la
possibilite´ de traumatisme majeur a` partir d’une chute de
faible hauteur justifiant donc une analyse attentive et
respectueuse des circonstances dans chaque cas.
Il ressort clairement de ces e´tudes qu’une chute d’un me`tre
ou moins ne cause aucune le´sion dans la majorite´ des cas, 30 a`
45 % des enfants toutefois peuvent pre´senter des signes de
contusions superficielles sans conse´quences significatives. Une
fracture simple du craˆne, sans se´quelles, peut eˆtre retrouve´e
dans 1 % des cas. Cependant, les enfants de ces e´tudes forment
un groupe dont l’aˆge est plus e´leve´ que celui des populations
d’enfants victimes de TCNA.
Reece and Sege 2000 [33] proposent que les le´sions
intracraˆniennes he´morragiques ou contusionnelles chez un
jeune enfant, en l’absence d’incident traumatique ou en
pre´sence d’une chute de faible hauteur, sont hautement
suspectes d’abus.
Comme dans les autres formes d’abus physiques, le de´lai de
consultation est souvent un indice de maltraitance. En effet, la
majorite´ des parents et gardiens, surtout en pre´sence de jeunes
enfants, se pre´cipitent rapidement a` la consultation me´dicale
lorsque leur petit se blesse ou subit un accident qui paraıˆt
susceptible de ge´ne´rer un dommage quelconque.Valider les donne´es rapporte´es sur les circonstances de
survenue d’un incident traumatique n’est pas de la respon-
sabilite´ du me´decin. Son roˆle consiste plus essentiellement a`
estimer si les circonstances rapporte´es peuvent rendre compte
des blessures ou le´sions observe´es. En matie`re de le´sion
craˆnienne, distinguer ce qui de´coule d’une maladie de ce qui
de´coule d’un traumatisme est chose relativement facile.
De´partager l’origine du traumatisme entre accidentel ou inflige´
est plus difficile et rele`ve plus souvent de l’enqueˆte
parame´dicale. Il n’y a pas de le´sions qui soient exclusivement
accidentelles et, a` l’inverse, il n’y en a pas qui soient
exclusivement abusives. Toutefois, il faut garder en me´moire
qu’une chute d’une hauteur infe´rieure a` quelques 2 a` 3 m, ne
cause ge´ne´ralement pas de le´sions craˆniennes ou intracraˆ-
niennes graves.
2.5. Facteurs de risques
De nombreuses e´tudes tentent de mettre en relation avec le
phe´nome`ne de la maltraitance infantile diffe´rents facteurs, les
uns appartenant aux parents, tels que aˆge de la me`re, grossesse
non-planifie´e, sante´ mentale, sante´ physique, e´ducation, les
autres a` l’enfant, comme le poids de naissance, l’e´tat de sante´,
le comportement, ou encore au contexte de vie sociofamilial,
tels qu’absence de support social, facteurs de stress varie´s, etc.
De plus, qu’il s’agisse de mauvais traitement ou de ne´gligence,
ces e´tudes montrent qu’il existe aussi une interrelation entre ces
trois cate´gories de facteurs de risque.
Avant d’aller plus avant dans l’e´tude des facteurs de risque,
il est important de rappeler qu’un facteur de risque est une
variable statistiquement associe´e a` un phe´nome`ne, une
pathologie ou un syndrome, sans pour autant en eˆtre la cause.
L’analyse des facteurs de risque relie´s au SES apparaıˆt fort
complexe surtout a` cause de proble`mes me´thodologiques de´ja`
mentionne´s, a` savoir la petite taille des e´chantillons, l’he´te´ro-
ge´ne´ite´ des crite`res d’inclusion, l’absence d’une de´finition
commune ou du syndrome lui-meˆme ou des variables
analyse´es. Le caracte`re pernicieux de la proble´matique,
l’incidence judiciaire et les re`gles particulie`res de confidentia-
lite´ qui en de´coulent, limitent l’e´tendue des variables analyse´es
et la fiabilite´ des donne´es, d’ou` des e´tudes souvent tronque´es
aboutissant a` des conclusions contradictoires. Les facteurs de
risques habituellement retrouve´s dans un contexte de mal-
traitance ou de ne´gligence sont donc rarement pre´sente´s et
analyse´s dans les e´tudes portant sur le SES. Le lecteur doit
examiner les caracte´ristiques des e´chantillons a` l’e´tude pour en
extrapoler avec prudence la pre´sence d’e´le´ments pouvant
sugge´rer la pre´sence d’un profil particulier aux acteurs
implique´s ou a` leur contexte de vie.
2.5.1. Lie´s a` l’auteur
Le responsable des se´vices est dans la majorite´ des cas un
homme (68,5 % Starling, 1995 ; 70 % Starling, 2000 ; 72 %
King, 2000 [19,42] aˆge´ de moins de 30 ans (moyenne : 22 ans
[14–46 ans], Showers, 1994 ; me´diane : 22 ans [16–46 ans],
Starling, 2008) [34,40] entretenant une relation privile´gie´e avec
la victime soit en raison d’un lien filial avec l’enfant ou d’une
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de fait Showers, 1994 ; 37 % pe`re bio, 20,5 % conjoint de fait
Starling et al., 1995 ; 44 % pe`re bio, 20 % conjoint de fait Sinal,
2000 ; 33 % pe`re bio, 13 % conjoint de fait King, 2000)
[19,34,37,42]. Les gardiens ou gardiennes d’enfants constituent
de plus une cate´gorie significative d’abuseur potentiel. En effet,
dans la se´rie de 127 cas examine´s par l’e´quipe de Starling 1995
[41], ceux-ci repre´sentent un peu plus de 20 % des abuseurs.
Des re´sultats similaires ont e´te´ retrouve´s lors de la re´vision des
dossiers effectue´e par Sinal et son e´quipe 2000 [37]. Cette
cate´gorie d’abuseurs non apparente´s est rarement discrimine´e
dans les e´tudes sur les facteurs de risque sociofamiliaux, ce qui
peut vraisemblablement cre´er un biais lors de leur analyse.
2.5.2. Lie´s a` l’enfant
Dans presque toutes les e´tudes, la victime est en large
proportion de sexe masculin. Cette donne´e bien qu’encore
obscure quant a` son explication se doit d’eˆtre mentionne´e
puisqu’elle contraste avec les plus re´centes donne´es cana-
diennes sur l’incidence de violence physique pour la tranche
d’aˆge ze´ro a` trois ans [45]. Selon cette e´tude pan canadienne
d’envergure, davantage de filles (57 %) seraient victimes de
violence physique corrobore´es apre`s signalement aux autorite´s
responsables de la protection de la jeunesse.
Bien qu’il soit reconnu que le SES se rencontre surtout chez
des enfants de moins de deux ans et le plus souvent de moins
d’un an, il semble que la plus grande proportion d’enfants
victimes se retrouve a` l’inte´rieur des six premiers mois de vie
(62,8 % Mireau 2005 ; 65% Goldberg 2000 ; King, 2000)
[13,19,26]. L’origine ethnique comme facteur de risque a e´te´
souleve´e la premie`re fois par Guthkelch en 1971. Ce dernier a
sugge´re´ que les populations de race blanche (Britannique)
utilisaient plus souvent les secousses comme me´thode
disciplinaire, probablement conside´rant qu’une secousse est
plus acceptable socialement qu’une gifle. Cette hypothe`se fut
examine´e par Sinal et Ball ainsi que par Brenner et son e´quipe
en 1987. Leurs re´sultats sugge`rent effectivement une occur-
rence plus e´leve´e de victimes de race blanche (17/24 Sinal
1987 ; 8/12 p < 0,008 Brenner 1987) [5,37]. En raison de
certains biais me´thodologiques, notamment le type de
population fre´quentant les hoˆpitaux cible´s, Sinal et son e´quipe
(2000) [37] ont repris cette question controverse´e, en utilisant
une me´thodologie plus rigoureuse et n’ont, cette fois, retrouve´
aucune diffe´rence significative ( p = 0,0895) entre un groupe
d’enfants victimes de race blanche et un autre regroupant des
victimes de toutes autres races provenant de la Caroline du Sud.
Dans la se´rie de 80 cas de traumatismes craˆniens inflige´s
originaires de la Caroline du Nord de l’e´quipe de Keenan et al.
2003 [17], la race (non-europe´en ou ame´ricain) constitue un
facteur de risque plus important de SES par rapport a` la
population ge´ne´rale. Toutefois, la race ou l’origine ethnique ne
constitue pas un facteur significativement plus lie´ au TCNA
qu’au traumatisme craˆnien accidentel. Les donne´es sugge`rent
plutoˆt que la variable « race ou origine ethnique » constitue un
facteur de risque issu d’autres marqueurs sociaux qui mettent
l’enfant davantage a` risque de blessures. En revanche, dans
l’analyse de 173 cas de diagnostic de TCNA manque´ (faux-ne´gatifs), Jenny et al. 1999 [16] concluent que les cas les plus
susceptibles d’eˆtre non reconnus par le personnel me´dical sont
ceux de jeunes enfants de race blanche. Dans le meˆme ordre
d’ide´e, Lane et son e´quipe 2002 [21] concluent que davantage
d’enfants issus de minorite´s visibles (noire ou hispanique)
feront l’objet d’une e´valuation et d’un signalement pour
suspicion de mauvais traitement. Ce constat, s’il est vrai,
pourrait donc remettre en question l’absence d’e´cart significatif
entre les groupes ethniques et te´moigne e´galement d’un biais lie´
aux pre´juge´s d’ordre racial.
Plusieurs e´tudes montrent des taux plus e´leve´s dans les cas
de SES de certaines conditions lie´es a` la grossesse ou en
rapport avec la naissance que ceux habituellement retrouve´s
dans la population. Mireau 2005 [27] rapporte un taux de
grossesses pathologiques de 11 % et un taux de pre´maturite´ de
11 %. Concordet et Bonnaure 2000 [10] rele`vent 55 % de
proble`mes de grossesse et 17 % de pre´maturite´. Un taux
similaire de pre´maturite´ (15,6 %) caracte´rise la se´rie de
Keenan et al. 2003 [17]. Minns et Brown 2005 [25] trouvent
29 % de naissances a` moins de 37 semaines aupre`s de son
e´chantillon de 129 dossiers e´cossais, ce qui constitue le taux le
plus e´leve´ retrouve´ dans les e´crits. King 2000 [18] rapporte
16 % proble`mes de grossesse et 21 % pre´maturite´ et Matsuura
2002 [24] 13,8 % pre´maturite´, 22 % proble`mes de grossesse
dans un de´pouillement de 72 dossiers classe´s SBS dans l’e´tat
d’Hawaı¨. Les grossesses multiples seraient aussi plus
fre´quentes que dans la population ge´ne´rale : Minns 2005
[25] en rele`ve 9 %, Concordet et Bonnaure 2000 [10] 7 %,
Keenan et al. 2003 [17] 5,3 %, tandis que Mireau 2005 [27] en
retrouve 5 % dans son e´chantillon de 404 cas d’enfants soigne´s
au centre hospitalier Necker de Paris.
Certaines e´tudes ont de´gage´ le rang de l’enfant dans la
famille pour constater que, dans au moins la moitie´ des cas, la
victime est le premier ne´ de sa me`re (51 % Mireau 2005 ; 58 %
Concordet et Bonnaure 2000 ; > 50 % Goldberg et Maurey-
Forguy 2000 ; 92 % Bonnier et al. 1995, Keenan et al., 2003
5,3 %) [4,10,13,17,26].
2.5.3. Lie´s aux parents
L’aˆge moyen des parents au moment des se´vices serait bien
souvent infe´rieur a` celui de la population ge´ne´rale a` la
naissance du premier enfant. Selon l’e´chantillon de Minns 2005
[25], les me`res sont aˆge´es en moyenne de 22 ans (e´cart-type
cinq ans) et les pe`res/conjoints de 26 ans (e´.t. 5,8 ans) alors que
dans la se´rie de Mireau 2005 [27], les me`res et pe`res sont aˆge´s
respectivement de 28 et 32 ans. En comparant l’aˆge des me`res a`
la naissance de l’enfant, Keenan et al. 2003 [17] font ressortir
un e´cart significatif ( p < 0,001) entre celui des me`res de la
population ge´ne´rale de la Caroline du Nord et celui des me`res
d’enfants victimes de traumatismes craˆniens non-inflige´s, ou`
ces-dernie`res apparaissent significativement plus jeunes. Mal-
heureusement, la majorite´ des e´tudes ayant examine´ l’aˆge des
parents n’offrent que des donne´es de dispersion, ce qui ne
permet pas d’effectuer de comparaison pre´cise. En revanche, le
jeune aˆge des parents est fre´quemment souligne´ par les auteurs
dans leurs e´crits et signale´ comme un facteur de risque
potentiel.
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laissent supposer que les parents ou les abuseurs sont aux
prises avec diffe´rents proble`mes socioaffectifs. La se´rie
e´cossaise de 129 victimes [24] compte 25 % de cas d’histoire
d’abus de drogue et d’alcool. Starling 2008 [39] mentionne la
pre´sence d’un historique de violence familiale chez pre`s de la
moitie´ (40,7 %) des 171 abuseurs identifie´s. Minns 2005 [25]
n’en rele`ve que 25 % chez les parents des victimes, mais
rapporte 41 % de cas de violence en jeune aˆge. Dans une se´rie
canadienne de 364 cas, King 2000 [18] trouve des taux plus
faibles, soit de 12 %, d’histoire de violence familiale, 7 % de
violence ve´cue durant l’enfance et 9 % d’abus de substances
diverses chez les abuseurs. Des troubles de sante´ mentale,
passe´s ou pre´sents, touchent 32 % de l’e´chantillon de Minns
2005 [25] alors qu’ils n’en touchent qu’environ 16 % des
se´ries de Concordet et Bonnaure 2000 [10] et de Goldberg et
Maurey-Forguy 2000 [13] et 4 % dans la se´rie de King 2000
[18].
Les analyses psychosociales de deux se´ries de nourrissons
parisiens de Concordet et Bonnaure 2000 [10] et de Goldberg et
Maurey-Forguy 2000 [13] soulignent la pre´sence d’une
importante de´tresse dans la gestion de la relation parent-
enfant, manque de support social-famille ou d’amis, pre´sence
de facteurs de stress re´cents (tensions dans le couple, proble`me
au travail, de´me´nagement, etc.). Ces travaux e´tant essentielle-
ment descriptifs, il est difficile d’en de´gager des donne´es
pre´cises. Toutefois, la pre´sence de ce type de facteurs semble
globalement plus importante dans la premie`re se´rie (n = 69)
que dans la seconde (n = 106) sans raison apparente. King 2000
[18] rele`ve, chez les parents canadiens, plusieurs indices
sugge´rant aussi de l’isolement social et un manque d’habilete´s
parentales. Mireau 2005 [27], pour sa part, note que les parents
ont une importante me´connaissance des besoins et comporte-
ments normaux de l’enfant.
2.5.4. Lie´s au contexte social
La re´cente e´tude de Minns 2008 [27] offre un examen
de´taille´ du contexte socioe´conomique sur une pe´riode de pre`s
de dix ans, de 25 cas de traumatisme craˆnien non accidentel
(TCNA) de la re´gion de Lothian en E´cosse. Cette se´rie
repre´sente probablement la totalite´ des cas de cette re´gion pour
la pe´riode. Ils ont pu de´montrer que la majorite´ de ceux-ci,
64 %, provenaient des quartiers les plus de´favorise´s de cette
re´gion. Un index e´valuant l’importance du caracte`re de´favorise´
du milieu, le Scottish Index of Multiple Deprivation (SIMD),
de´ja` e´labore´ en place permet de voir que 76 % des cas
provenaient des quartiers les plus pauvres du point de vue de
l’e´ducation, instruction et habilete´s sociales, 72 % de ceux ou` la
criminalite´ est la plus e´leve´e, 68 % de ceux ou` la sante´ est la
moins bonne, 60 % de ceux ou` le revenu est le plus bas, 52 % de
ceux ou` la qualite´ des habitations est la plus basse, 48 % de ceux
ou` le choˆmage est le plus important. Mais assez paradoxale-
ment, 76 % de ces 25 cas vivaient dans ces quartiers ou`, tout en
e´tant habite´ par une populations pauvre et de´favorise´e, les
services sont les plus nombreux, qu’il s’agisse de transport,
acce`s aux services de sante´, e´coles, magasins ou services
postaux. Chez King 2000 [18], la pauvrete´ touche 28 %,classant ainsi ce facteur au deuxie`me rang dans la liste des
risques lie´s au contexte sociofamilial.
Ces e´tudes vont a` l’encontre des re´sultats et hypothe`ses
avance´es par des e´tudes pre´ce´dentes voulant que le TCNA n’ait
pas une incidence plus e´leve´e au sein d’une population plus
de´munie au plan sociofamilial ou e´conomique. Par exemple,
dans l’e´tude de Concordet et Bonnaure 2000 [10], la majorite´
des parents pre´sente une situation professionnelle stable, 81 %
des me`res sont sur le marche´ du travail. Pour Goldberg et
Maurey-Forguy 2000 [13]), une grande partie des parents
posse`de un niveau d’e´tude secondaire, voire supe´rieur. Les
professions interme´diaires y sont en effet dominantes, avec un
nombre non ne´gligeable de professions supe´rieures. Mireau
2005 [27] conside`re les parents de sa se´rie le plus souvent bien
inse´re´s socialement sans difficulte´s sociales majeures.
En somme, les donne´es disponibles a` ce jour, bien
qu’incomple`tes et parfois contradictoires, sugge`rent que les
enfants de sexe masculin, premier ne´, aˆge´ de moins de six mois,
ne´ pre´mature´ment d’une grossesse complique´ ou multiple,
vivant avec des parents porteurs d’une histoire d’abus (alcool,
drogues, violence familiale) pre´sente ou passe´e et pre´sentant
une me´connaissance des strate´gies de gestion de la relation avec
leur nourrisson, sont plus a` risque d’eˆtre victime du SES. Cet
acte de violence pourrait bien survenir sans e´gard au contexte
socioe´conomique, culturel ou ethnique. De plus, s’il peut eˆtre
juste de penser que l’enfant victime de TCNA appartient plus
souvent a` ce groupe, il est faux de croire que la majorite´ des
enfants pre´sentant ces caracte´ristiques sont victimes de cette
forme d’abus. Aussi, faut-il dans la recherche du bon diagnostic
se baser davantage sur les donne´es de l’exploration clinique et
paraclinique de l’imagerie ou du laboratoire.
2.6. Cause imme´diate
Cette revue des facteurs de risque ne saurait eˆtre comple`te
sans dire un mot des pleurs qui semblent eˆtre l’e´le´ment
de´clencheur principal des comportements abusifs envers les
nourrissons. Des chercheurs ne´erlandais, Reijneveld et al. 2004
[34], ont tente´ d’e´valuer les re´actions des parents face aux
pleurs de leur jeune enfant alors qu’il e´tait aˆge´ d’un, trois, puis
six mois. Ils ont demande´ a` 3259 parents de re´pondre a` un
questionnaire de fac¸on anonyme et confidentielle en regard de
leur propre comportement face aux pleurs. Six pour cent des
parents ont re´ve´le´ avoir des comportements a` risque de
maltraitance comme museler, e´touffer ou frapper ou secouer.
Cela survenait davantage lorsque les parents ne comprenaient
pas la cause des pleurs et jugeaient que l’enfant devait cesser.
Ces comportement tendent selon leur e´tude a` augmenter avec
l’aˆge de l’enfant, plus de parents ont reconnu se comporter ainsi
alors que le be´be´ avait six mois que lorsqu’il avait un mois. Par
ailleurs, ce comportement s’est ave´re´ plus fre´quent dans des
familles ou les deux parents ne vivaient pas ensemble, ou
encore appartenaient a` des ethnies originaires de pays non-
industrialise´s ou dans un contexte de non emploi.
Barr et al. 2006 [3] ont e´tudie´ la courbe des pleurs chez les
jeunes enfants. La dure´e et la fre´quence des pleurs quotidiens se
distribuent selon une fre´quence particulie`re, ou` ils de´butent
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leur paroxysme vers la cinquie`me ou sixie`me semaine. Se
reportant aux donne´es publie´es quant a` l’aˆge d’hospitalisation
des nourrissons victimes de TCNA au cours de la premie`re
anne´e de vie, ils trouvent une courbe similaire quant a` sa forme
a` celle de l’incidence de pleurs, mais de´cale´e de quelques
semaines. De fait, l’incidence maximum des pleurs se situe vers
la cinquie`me au sixie`me semaines alors que celle des
hospitalisations pour TCNA se situe vers la dixie`me au
13e semaine. Ils proposent diverses hypothe`ses pour expliquer
cet e´cart, notamment, que souvent lors de la premie`re
admission pour TCNA des e´vidences de trauma non accidentels
ante´rieurs sont dores et de´ja` pre´sents, ou encore que certains
enfants conservent une tendance aux pleurs plus longtemps que
d’autres.
Lee 2007 [22], en utilisant la banque de cas de TCNA
compile´s entre janvier 2003 et aouˆt 2004 par le National
Center on Shaken Baby Syndrome en Utha aux E´tats-Unis
re´pertorient 591 cas de TCNA chez des enfants de moins de
1,5 ans. Parmi ceux-ci, les pleurs e´taient rapporte´s comme
e´tant l’e´le´ment de´clencheur dans 166 cas. Ils ont compare´ la
courbe de distribution des aˆges au moment de l’admission
dans les deux groupes, ceux ou` les pleurs e´taient signale´s
comme e´le´ment de´clencheur a` ceux ou ce ne l’e´tait pas. Les
courbes sont tout a` fait superposables dans leurs deux groupes
et correspondent a` celles rapporte´es par Bar et al. 2006 [3].
Les auteurs y voient une indication de l’importance des
pleurs sur la gene`se du TCNA au moins dans le premier mois
de la vie.
Talvik et al. 2008 [44] rapportent une cohorte de 26 enfants
victimes de TCNA dont 21 ont fait l’objet d’une e´tude
prospective. Tous les enfants avaient moins d’un an. La courbe
de distribution d’aˆge au diagnostic correspond a` celles trouve´es
par les auteurs pre´ce´demment cite´s. Chez 23 des 26 cas
(88,5 %), les dossiers montrent que les parents avaient consulte´
pour pleurs excessifs ou irritabilite´ pre´alablement a` l’admission
pour SES.
La reconnaissance de cet e´le´ment ou facteur de risque
devrait eˆtre conside´re´e et prise en compte dans toute de´marche
visant la pre´vention du SES.
2.7. Conclusion
Le diagnostic de TCNA est rendu difficile par l’absence de
signes cliniques spe´cifiques. Il est assez clairement de´montre´
que le diagnostic n’est reconnu lors de la premie`re visite
me´dicale que dans environ les deux tiers des cas, et ce, meˆme en
milieu pe´diatrique universitaire [16]. L’analyse des donne´es de
la litte´rature, rendue difficile par la variabilite´ de la
me´thodologie et e´videmment l’absence de ve´ritables e´tudes
controˆles, montre bien quand meˆme que les signes et
symptoˆmes cliniques initiaux les plus fre´quemment rencontre´s
sont peu spe´cifiques et conduisent a` un large diagnostic
diffe´rentiel ou` le celui de TCNA est souvent omis, oublie´.
Cependant des symptoˆmes peu spe´cifiques comme perte
d’appe´tit, vomissement, irritabilite´, somnolence surviennent
rarement seuls et sont souvent accompagne´s de signes ousymptoˆmes comme alte´ration de l’e´tat de vigilance, convulsion
ou e´pisode suggestif de convulsion, fontanelle tendue ou
bombe´e qui devraient conduire a` rechercher un proble`me
d’origine neurologique. Chez ces enfants, surtout s’ils ont
moins de six a` 12 mois ou a` moins qu’un diagnostic alternatif
bien e´taye´ soit pre´sent, ces enfants devraient tous eˆtre soumis a`
une exploration paraclinique en imagerie ce´re´brale a` l’aide
d’un CT-scan ce´re´bral sans injection de produit de contraste.
Il est important de se rappeler, par ailleurs, que la majorite´
des enfants victimes d’un TCNA sont porteurs de signes
externes de traumatismes souvent mineurs tels ecchymoses,
abrasions, contusions superficielles. La recherche syste´matique
de tels signes lors d’un examen du nourrisson devrait permettre
un diagnostic pre´coce et e´viter soit re´cidive de mauvais
traitement, soit de´te´rioration neurologique significative. Enfin,
la prise en compte des facteurs de risque ne devrait pas eˆtre un
e´le´ment de l’analyse diagnostique. Elle risque d’entraıˆner aussi
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